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Ⅰ．はじめに
　施行後７年目を迎えた介護保険制度は確実にわが国に
浸透しつつある。要介護認定者は平成12年４月の218.2
万人から平成18年３月末時点の432.3万人に倍増し，居
宅介護支援（以下ケアマネジメントとする）受給者も，
平成18年４月で272.4万人となった１）。この居宅介護サー
ビス計画（以下ケアプランとする）を作成している介護
支援専門員（以下ケアマネジャーとする）は，その約４
割を看護職が担っている２）３）。
　この介護保険法において特筆すべきことは，「利用者
自身による選択」が強調されたことである４）。ケアマネ
ジャーは，ケアマネジメントの全過程において，要介護
者等を支援し続ける立場にあるということが明記され，
要介護者等が最も効果的に保健・医療・福祉サービスを
利用できるよう，要介護者等の利益のために活動するこ
とを課せられ，援助の基本姿勢が厳しく問われている。
　さらにケアマネジャーは，前述した主体性の尊重をお
こないつつ，「身体状況の理解，心理面の理解，社会環
境面の理解，生活状況の理解，家族関係の理解，地域社
会との関係の理解，要介護者等を含む家族に起きやすい
問題点の理解をする」「家族関係の調整，家族員の自己
実現への支援，家族の健康管理への支援をする」「多様
な生活課題やニーズを引き出し，さらにそれらのニーズ
と保健医療福祉の諸サービスとを総合的に結びつける」
「療養者の質の高い生活（QOL）を確保する」５）という
専門的に高度な技能を求められてもいる。
　豊嶋の調査６）では，ケアマネジャーのバーンアウ
ト率は４割であり，徴候群も含めると７割のケアマネ
ジャーがバーンアウトと認められたという。その要因の
中の「利用者・家族への対応の負担感」「仕事の困難性」
に対する適切なスーパーバイザーの設置，研修制度の充
実が必要とされている。高崎ら７）は，ケアマネジャー
としてのトレーニングは，現実的にはOn the job training 
の場合が多く，適切な指導者のもとで十分な実務研修を
積んでいる例は少ないとしている。
　先行研究（伊藤2004）８）において，筆者は在宅介護
支援センターに所属する看護職ケアマネジャーに焦点を
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あて，役割達成困難感を経験している看護職ケアマネ
ジャーの葛藤状態を「せめぎあい」という認識をもとに
論述した。その「せめぎあい」という現象は，在宅介護
を実現しようとその可能性を模索する中で，「在宅療養
に関して起こりうる問題の予測をし生命維持に必要な条
件を優先しようとする自分」と「療養者（又は家族介護
者）の望む生活への共感をし，その価値観を優先しよう
とする自分」という，一人の専門職が深刻な心的対立を
有している状態であり，かつそれによって引き起こされ
る専門的行為の抑制等の現象を意味している。この現象
は，対象のある状況に向けて二つ以上の価値観に対する
心的行動が存在するが，両立させることが困難であると
いう構造10）をもつ倫理的ジレンマであるといえる。そ
れに対し看護職ケアマネジャーは，在宅生活という利用
者およびその家族の価値観を中心とした世界の中におい
て，利用者の主体性および自己決定の尊重を優先するた
めに看護職としての医療的知識や経験に基づく判断を一
旦保留にするということを自らに課している状態が存在
した。図１参照。
　一人の専門職が深刻な心的対立を有し，かつそれに
よって専門的行為の抑制が引き起こされる状況を放置し
ておくことは，看護専門職の有効活用という意味でも社
会的な損失であり，見過ごせない課題である。本研究の
目的は，看護職ケアマネジャーが行うケアマネジメント
過程において，どのような倫理的ジレンマが存在しかつ
それに対処しているのかを，看護職ケアマネジャーの認
識と行動から明らかにし，将来的にはケアマネジャーへ
の支援方法の開発の一助とすることである。
Ⅱ．本研究における用語の定義
　「看護職ケアマネジャー」とは，保健師，助産師，看
護師の資格をもつ現職の介護支援専門員とする。
　「倫理的ジレンマ」とは，価値や規範への動機づけを
含む性向や態度11）において，二つ以上の価値観に対す
る心的行動９）（＝人間が何かの行動をとろうとする際，
実際の行動に移る前におこる，精神内界における行動の
先取りのこと）が存在するが，両立させることが困難で
あるために，行動化が妨げられている状態とする。
　「価値観」とは，個人にとって重要であり意味がある
とする，文化的背景を含めた経験や学習に基づいた基準
や特質のこととし，個人の重要度によって順序立てさ
れ，選定されるものと捉える。
　「内在化」とは，自己の中に存在しなかった性質や観
点が自己の中に取り込まれることとする。
Ⅳ．方　法
１．データ収集方法
　研究対象者は，Ａ県内の在宅介護支援センターに所属
する現職の看護職ケアマネジャー11人である。ケアマネ
ジメントの場面の中でも倫理的ジレンマが発生しやすい
と推測した「在宅療養移行期」に焦点をしぼり，過去に
経験した事例について半構成的面接を行なった。面接は
研究対象者の指定した場所・日時にて行ない，承諾を得
て録音し逐語録に起こしデータとした。調査期間は，平
成18年１月５日から同年１月28日である。倫理的配慮と
して，研究に先立ち，研究協力の中断の自由，個人情報
保護等を文書にて保障し，署名にて承諾を得た。本研究
は千葉大学看護学部倫理審査委員会の承認を得て行った
ものである。
２．データ収集内容
１ ）研究対象者の概要（年齢・性別・看護専門職として
の職歴・ケアマネジャーとしての経験年数）
２ ）語られた事例の概要（療養者の年齢・性別・主な疾
患名・要介護度・入院の理由・主な介護者や主介護者
以外の同居・別居家族について）
３ ）該当事例へのケアマネジメント過程（在宅療養者に
対するケアマネジメント過程で困難な状況と感じた事
例について・どのような困難であったか・その困難な
状況にどのようにかかわったか・そのようにかかわっ
た理由はなぜか・その結果，療養者や家族，療養環境
はどのように変化したか・その結果についてどのよう
に感じたか）
３．分析方法
１ ）研究目的の視点から逐語録を繰り返し読み，事例ご
とに看護職ケアマネジャーが語った困難な状況を抜き
出した。語られた言葉は省略や時間的逆転を含んでい
たため，言葉の意味する内容を考慮しながら，研究者
が事実と解釈した言葉に書き換え，意味する内容を簡
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図１　先行研究における倫理的ジレンマの概念枠組み
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便に表現するコード名をつけた。
２ ）コード名を逐語録に照らし合わせながら，「倫理的
ジレンマの発生要因」「価値観を含む心的行動と考
えられる看護職ケアマネジャーの認識」「ケアマネ
ジャーの実際の行動」へと分類した。その際コード名
を修正したほうがよいと考えられた場合は適切なコー
ド名へ修正した。
３ ）事例ごとにどのような価値観の対立が生じているの
か，それに対してどのように行動したのかをコードを
使って図示し，倫理的ジレンマの構造とそれに対する
対処行動を検討した。
４ ）分析方法３）で検討した得られたコードを，「ケア
マネジャーの認識」「ケアマネジャーの行動」ごとに
集め，同じような意味内容を持つもの同士を集約し，
中位カテゴリを生成し，さらに抽象度の高い上位カテ
ゴリに統合した。
５ ）中位カテゴリと上位カテゴリ間の関係を検討し，倫
理的ジレンマとそれに対する行動の様相図を作成し
た。
６ ）分析過程は，ケアコーディネーションと質的研究に
精通した２名の研究者の定期的な指導と助言により信
頼性および妥当性を確保した。
Ⅴ．結　果
１．研究対象者の属性
　研究対象となったケアマネジャーは11人，全員が女性
で，年齢は30代から50代であった。看護職歴は全員が３
年以上の病院での臨床経験を持ち，ケアマネジャー経験
年数は２年から８年であった（表１）。語られた事例は，
50代から80代の女性５人男性６人で，主疾患については
脳梗塞３人，末期がん２人，難病２人，その他４人で
あった。介護者の有無は独居が２人，配偶者５人，実子
４人であった（表２）。
２．倫理的ジレンマの発生要因
　分類した倫理的ジレンマの発生要因を統合した結果，
利用者，家族，サービス提供者，制度上の要因に大きく
分類された。以下要因ごとに結果を示す。
【利用者に関する要因】
　この要因は，＜積極的な医療・介護は望まない＞＜生
きたいように生きたい＞＜利用者自身の思い通りの医療
や介護を受けたい＞＜気兼ねなく過ごせる自宅で暮らし
たい＞という≪利用者の価値観≫である。これには医療
や介護サービスなどフォーマルサービスへの不信感，利
用者の強い独立心によるサービスの受領拒否，他人が提
示した生き方ではない利用者自身の生き方を貫きたいと
いう信念などが関わっていた。
表１　看護職ケアマネジャーの属性
年齢 性別 看護職経験
ケアマ
ネ経験
Ａ 50代 女性
病棟臨床経験４年，看護教員13年，
在支看護職２年
７年
Ｂ 30代 女性
病棟臨床経験５年，予防接種業務／
夜間救急診療所，訪問介護１年
６年
Ｃ 40代 女性
病棟臨床経験８年，健診機関・訪問
看護指導２年
６年
Ｄ 40代 女性
病棟臨床経験６年，訪問看護指導２
年，訪問介護コーディネーター２年
６年
Ｅ 50代 女性
病棟臨床経験４年半，特養看護師12
年
６年
Ｆ 50代 女性
病棟臨床経験５年，訪問看護師10年，
在支看護職２年
８年
Ｇ 40代 女性
病棟臨床経験４年，訪問看護指導６
年
４年
Ｈ 40代 女性 病棟臨床経験４年，外来看護７年 ２年
Ｉ 40代 女性
病棟臨床経験４年，看護教員４年，
外来看護４年，在支看護職１年
７年
Ｊ 30代 女性
病棟臨床経験３年，特養／ディサー
ビス看護師５年
４年
Ｋ 40代 女性
病棟臨床経験５年，訪問看護師２年，
在支看護職１年
７年
表２　語られた事例の属性
年齢 性別 主疾患 介護度 主介護者
ａ 60代 男性 脳梗塞 5 40代長女
ｂ 70代 女性
老人性うつ
圧迫骨折後
1 三男
ｃ 80代 女性 脳梗塞 3 80代夫
ｄ 80代 男性
肺気腫
肺がん　HOT 支援 なし
ｅ 60代 女性
脊髄小脳変性症
／多系統萎縮症
支援～５ 60代夫
ｆ 50代 男性 再脳梗塞 3 50代妻
ｇ 50代 男性 ALS　気管切開 5 50代妻
ｈ 70代 女性 橋本病とＣ型肝炎 支援 なし
ｉ 80代 男性
直腸がん
人工肛門
肝臓に転移
1
長男（脳出血）
次男（脳梗塞）
ｊ 70代 男性
パーキンソン症候群
脳梗塞　肋骨骨折
慢性腎不全
2 70代妻
ｋ 70代 女性
原因不明の両下肢
筋力低下
じょくそう
3 50代息子２人
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【家族に関する要因】
　この要因は，＜家族資源不足＞＜病状とかけ離れた希
望を保持＞＜看護介護サービスの有用性の理解不足＞と
いう≪家族の介護力≫，＜愛着の強さの裏返しである不
安＞＜家族間の価値観の相違＞＜介護能力を超えた強い
介護責務観＞という≪家族員間の関係性≫，＜介護責務
感の欠如＞＜自己領域への侵略感＞という≪家族の社会
性≫に大別された。
【サービス提供者に関する要因】
　本研究でのサービス提供者とは，入院先の主治医や
病棟看護師などを含み，在宅看護介護サービス提供者
や，住宅改修業者，福祉担当職員など，看護職ケアマネ
ジャーがチームであると期待するサービス提供者のこと
をいう。この要因は，＜施設内医療職者との在宅生活能
力アセスメントの不一致＞＜施設内医療職者による家族
看護に対する認識不足＞を含む≪施設内医療職者の在宅
介護に対する認識≫，＜関係サービス提供者の力量不足
と役割不履行＞＜他職種とのリスクの高さの許容範囲の
相違＞を含む≪サービス提供者の力量≫，＜介護保険法
/ケアマネジャーの役割に対する認識不足＞＜関係機関
との連携における心理的距離感＞を含む≪サービス提供
者間の連携≫に大別された。
【制度に関する要因】
　この要因は，＜医療保険 /介護保険制度運用上の利用
制限＞＜ニーズに即したサービス提供不可能な制度上の
問題＞＜住宅環境整備に関する利用制限＞を含む≪制度
運用上の利用制限≫である。住宅改修にまつわる書類手
続き上の問題や，住宅改修費の給付の地域格差などが含
まれた。
３．看護職ケアマネジャーの認識（表３）
　分析の結果，看護職ケアマネジャーの認識として４つ
の上位カテゴリが導出された。以下〈　〉中位カテゴリ
を使用して説明する。
認 識１）《看護職として病状を予測し危険を察知する》
　看護職ケアマネジャーは，居宅介護支援を開始するの
にあたり〈残存機能を最大限に生かすリハビリの可能性
を予測する〉〈生命維持の危険性を予測する〉〈生命維
持・健康維持促進の可能性を希求する〉〈病をもつ人の
苦悩に寄り添い精神的に支援する〉という能力を発揮し
ていた。特に，まったく遭遇したことのない価値観を持
つ利用者に対峙したときに最初に立ち現れるのは，この
看護専門職としての知識や技術であった。この能力は有
用である一方，医療職としての価値観が強固であるほ
ど，利用者や家族の価値観とぶつかり，倫理的ジレンマ
を発生させるということにつながっていた。
認識２） 《利用者の病状や日常生活動作制限を勘案した
在宅生活のイメージをつくる》
　看護職ケアマネジャーは，〈日常生活動作制限の程度
が予測できる〉〈本人のADLを勘案した退院後の生活の
イメージをつくることができる〉という能力を持ってい
た。そのため退院後の在宅療養生活のイメージを現実的
に想起し，それらを利用者や家族およびサービス提供者
へ理解しやすく説明することができていた。そのため利
用者のニーズを充足するために必要と判断するサービス
資源と，現実に提供可能なサービス資源が一致しない場
合に，倫理的ジレンマが発生していた。
認識３）《利用者の主体性を尊重する》
　看護職ケアマネジャーは，ケアマネジャーとして〈在
宅ではケアマネジャーは客人で本人が主体である〉と認
識し，〈生きたいように生きることを支援しようと利用
者の価値観へ寄り添うことができる〉という能力をもっ
ていた。この利用者主体の療養生活を実現するために
は，看護職として真っ先に立ち現れる〈病状を予測する
力〉〈危機を察知する力〉をひとまず脇に置くという〈生
命優先の判断を留保する〉ということが必要であった。
そのために〈生命維持・健康維持促進の可能性を希求す
る〉ことを責務とする看護職としての価値観と拮抗し，
倫理的ジレンマを発生させていた。
認識４） 《ケアマネジャーと看護専門職の立ち位置を模
索し続ける》
　看護職ケアマネジャーは，職務形態は看護職ではな
く，ケアマネジャーである。そのため看護職ケアマネ
ジャーは〈ケアマネジャーとしての役割規範の踏み外し
はできない〉と看護職の能力を留保することもあり，一
方〈看護職としての責務を果たす覚悟を決める〉 という
看護職の能力を前面に打ち出すこともあった。このよう
な役割発揮に関する悩みは同時にケアマネジャーと看護
専門職の立ち位置を模索し続けるということでもあっ
た。
４．看護職ケアマネジャーの行動（表４）
　看護職ケアマネジャーの認識と同様の分析方法によ
り，看護職ケアマネジャーの行動として４つの上位カテ
ゴリが導出された。以下説明する。
行動１）《価値観の対立を解消するための方略を練る》
　倫理的ジレンマは，看護職ケアマネジャー自身によっ
て内在化された価値観が対立するという構造を持つ。し
かし，看護職ケアマネジャーは倫理的ジレンマをそれと
確認する間もなく，行動を起こさなければならないとい
う立場におかれてもいる。そのために何が問題の焦点で
あるのかさえ認識できずに情緒的に消耗していくという
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表３　倫理的ジレンマに関連する看護職ケアマネージャーの認識
上位カテゴリ 中位カテゴリ コード（　）は事例記号
看護職として病状を予
測し危機を察知する
１） 残存機能を最大限に
生かすリハビリの可
能性を予測できる
このままリハビリを中断して退院したらもったいない（Ａ）．　受傷３ケ月後から徐々に効果が現
れた高齢脳梗塞患者がいることを知っている（Ａ）．　入院中の利用者の反応から早く在宅に返し
たほうがリハビリが進むと判断した（Ａ）．
２） 生命維持の危険性を
予測できる
退院しても同じように放置されたらまた生命が危険になると予測した（Ｃ）．　夜間緊急事態が発
生しても誰も助ける人はいないとて予想した（Ｄ）．　このままひとりにすると夜間錯乱状態にな
るかもしれないと感じた（Ｄ）．　骨折後の痛みに伴う食事摂取不良のため衰弱しているのに家族
は重要と考えていない（Ｊ）．　麻痺側の下肢に褥瘡がそのうえストーブで火傷をすることが頻繁
である（Ｋ）．　病気の猫が歩くところと本人が便失禁しながら移動するところが一緒である（Ｋ）．
３） 生命維持・健康維持
促進の可能性を希求
する
介護施設ではコントロールできない痛みがある（Ｅ）．　治療すれば痛みも取れるし楽になると思
う（Ｋ）．　利用者にとって信頼できる医師がいなければ医療をすすめても治療ベースにのらない
（Ｋ）．　治療がまったく行われないという今の現状を何とかしなければならないと思った（Ｋ）．
４） 病をもつ人の苦悩に
寄り添い精神的に支
援することができる
ALSの利用者の苦悩を理解し自暴自棄になる理由を推し量ることができる（Ｇ）．　利用者が苦痛
を訴えたときにきちんと受け止めると精神的に落ち着くという臨床経験を持っている（Ｄ）．
利用者の病状や日常生
活動作制限を勘案した
在宅生活のイメージを
つくる
１） 日常生活動作制限の
程度が予測できる
足元がふらつくのでひとりで入浴することは危険であると予想した（Ｈ）．　体がふらふらなのに
ひとりでシャワー浴や着替えをするのは危険であると考えた（Ｉ）．　エレベーターのない団地の
４階で下肢痛があっての日中独居生活は難しい（Ｂ）．　手すりが麻痺側についていたためホーム
ヘルパーによる介助が不安であった（Ｆ）．
２） 本人のADLを勘案
した退院後の生活の
イメージをつくるこ
とができる
痛みがあったら自宅から近い病院を受診するほうが良いと判断した（Ｂ）．　利用者のADLを考慮
すると家の玄関まで８段の階段があることを何とかしないと家に帰れないと考えた（Ｅ）．　ホー
ムヘルパーが入れば在宅に帰っても独居可能と予想した（Ｈ）．　在宅生活のイメージが漠然とし
ていると家族に理解されない（Ｈ）．　医療的問題は少なく本人の自己決定能力も十分なため訪問
看護の必要性は小さいと判断した（Ｈ）．
３） 必要と判断したサー
ビスと提供可能な
サービスにはギャッ
プがあると感じる
訪問看護サービスを利用したかったが経済的問題のある利用者には利用料が高いので利用できな
かった（Ｃ）．　介護施設のショートステイでは５－10分おきのナースコールに対応できる人員配
置ではない（Ｅ）．　家族が病状に対する誤った認識を持つのは主治医や病棟看護師の役割不履行
によるものである（Ｊ）．
ケアマネジャーの役割
として利用者の主体性
を尊重する
１） 在宅ではケアマネ
ジャーは客人で本人
が主体であると思う
在宅は療養者のホームグラウンドであり医療者の立場はセコンドである（Ｇ）．　利用者の部屋で
行われる行為はきちんと説明し利用者が理解するという同意が必要である（Ｋ）．　在宅には医療
や看護の強制力は働かない．利用者に拒否されたら帰らなければならない（Ｄ）．　利用者が望ま
ないことを提案しても余計なお世話と言われるだけである（Ｋ）．　自己決定意欲の強い利用者に
無理にケアマネジャーとして転倒予防の判断を押し付けることはできない（Ｈ）．
２） 生きたいように生き
ることを支援しよう
と利用者の価値観へ
寄り添うことができ
る
退院後に生命の危険を予測しても利用者の「家に帰りたい」という思いを阻止する権利はない
（Ｄ）．　独居で生活保護で身寄りがなくターミナルを迎えようとしている利用者の「家に帰りたい」
という最後の望みに寄り添う（Ｄ）．　利用者は死に対する恐怖などのためにサービス提供者にあ
たるのではないかと思う（Ｇ）．　利用者の残った人生を利用者自身がやり通したと思えるように
支援したい（Ｇ）．　利用者の望みとおりの援助技術が提供されるようホームヘルパー事業所を選
んでいる（Ｇ）．　看護師であったときよりケアマネジャーになってからのほうが利用者の送りた
い人生に寄り添うようになった（Ｇ）．　認定結果は妥当であるとケアマネジャーは考えたが利用
者の不服を認めた（Ｋ）．　家に帰りたいという利用者の希望を生命維持の危険性ごと引き受けよ
う（Ｃ）．
３） 生命優先の判断を留
保する
治療が必要であるとケアマネジャーが判断してもお金がなくて病院に行けないといわれるとどう
しようもない（Ｋ）．　治療を受けられなくても昨日と今日の状態が変わらないのであれば治療優
先の価値観を一時保留にする（Ｋ）．　住宅改修がケアマネジャーからみると不適切であったが利
用者と病院との関係性を損なわないよう何もいわなかった（Ｆ）．
ケアマネジャーと看護
専門職の立ち位置を模
索し続ける
１） 専門職としての役割
発揮に迷い悩む
利用者の最後の願いに対して自分にできることはなんだろうと問い続ける（Ｄ）．　利用者の意思
をどこまで受け入れられるかサービス提供者どうし毎日毎日話し合いをし妥協点を探りあう（Ｄ）．
利用者の意思をどこまで受け入れるかはケアマネジャーとして考えて考えて考え続ける（Ｇ）．
一生懸命考えてもし間違いであったとしても悪いことではない，考えることを途中でやめてしま
うことの方が悪い（Ｇ）．
２） ケアマネジャーとし
ての役割規範の踏み
外しはできない
ケアマネジャーとしての立場で相談受領しているので，看護職としての役割を発揮するわけにはい
かない（Ａ）．　入院中の利用者の病状を説明するのはケアマネジャーの役割ではない，医師や病
棟看護師の役割である（Ｊ）．　良くなると信じている家族にケアマネジャーから死期が迫ってい
るということを告げることはできない（Ｊ）．　危険であると予測される１人暮らしを選ぶか，安
全でも利用者が気兼ねをする嫁のいる家に退院するかケアマネジャーとしては決定できない（Ｂ）．
３） 看護職としての責務
を果たす覚悟を決め
る
退院時サービス担当者会議にはできる限り医師にも出席してもらい看護職として質問する（Ｆ）．
リスクの高い利用者の最後の望みをかなえることは医師とともに協働できる看護職が引き受ける
べきであると思う（Ｄ）．　困難事例という理由でケアマネジメントを断ることは看護職として関
わる意味がない（Ｄ）．
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表４　看護職ケアマネジャーの行動
上位カテゴリ 中位カテゴリ コード（　）内は事例記号
価値観の対立を解消す
るための方略を練る
（利用者本人や家族へ）
　
１） 日常生活動作の制限の程
度と援助の必要性の具体
的なイメージを伝えた
日常生活動作の制限の程度と最低限必要な一連の動作の具体的なイメージを伝えた（Ｈ）．　
日常生活動作に潜む危険性の予測を伝えた（Ｈ）．　日常生活動作の中に含まれる感染症の危
険性を伝えた（Ｋ）．
２） 利用者のニーズに合わせ
た目標設定をした
利用者の病前の生活態度や生活状況に近づくことを目標に設定した（Ａ）．　目標にあわせて
サービス提供回数を決定した（Ａ）．　利用者の日常生活動作の制限状況に合わせてサービス
提供者を選択し連結した（Ｆ）．
３） 利用者のニーズに合わせ
た具体的サービス資源の
提案をした
日常生活動作の制限による生活困難を解消する具体的なサービス資源のイメージを説明した
（Ｈ）．　医師による医学的判断を追認しその結果を利用者に伝え今後の受診行動の方向付けを
した（Ｂ）．　治療を受けるための同意が得られるよう現在の身体状況を説明した（Ｋ）．　生
活上の課題に関して利用できるサービス資源を紹介した（Ｋ）．
４） 利用者の身体能力の自覚
を促し危険を予知する能
力の獲得を支援した
リハビリの意欲を引き出すために他者とのつながりを触媒にした（Ｈ）．　医療の必要性を利
用者が受け入れるよう「しゃかりき」に努力した（Ｋ）．　利用者に入院時のいきさつと退院
後の見通しを説明した（Ｃ）．
５） 家族へ介護者としての役
割発揮を促した
介護放棄に近い状況を作りだしている家族へ家族としての役割発揮を促した（Ｃ）．　役割を
期待されていない家族へ具体的な援助方法を指導した（Ｉ）．
６） 家族員間の関係性を良好
に保つため修復あるいは
支援を提供した
介護責務間を強く持つ家族へリラックスすることを薦めた（Ｂ）．　別居している家族へ関係
性を保つことを目的に利用者の状況を伝えた（Ｂ）．　入院中の病院を訪問し状況が変化等を
家族に伝え家族員間の関係性に働きかけた（Ｉ）．
７） ニーズにあわないサービ
ス資源を排除した
利用者の病状を理解しないサービス提供者の発言は受け入れなくていいと利用者を勇気付け
た（Ｇ）．
価値観の対立を解消す
るための方略を練る
（サービス提供者へ）
　
　
１） 利用者の代弁者として
サービス提供者とのコ
ミュニケーションを仲介
した
主治医と家族とのコミュニケーションを仲介した（Ｊ）．　外来受診時に家族とともに同席し日常
生活動作困難の程度を報告した（Ｊ）．　外来受診時に在宅生活継続の困難性を家族に代わって訴
えた（Ｊ）．　家族への退院指導（排泄方法の選択）について家族側から病棟看護師へ代わりに質
問した（Ｊ）．　入院中に主治医の病状説明を利用者にわかるように間に立って説明をした（Ｉ）．
２） 医療側在宅側双方のチームとし
ての共通理解／関係者間の合意
が得られるよう会議を行った
最悪の事態を想定しサービス担当者会議を繰り返し行った（Ｃ）．　介護保険制度外で利用で
きるサービスをケアプランに盛り込んだ（Ｃ）．　上司や同僚に報告をし助言を求めた（Ｃ）
（Ｄ）．　病状の進行に合わせてサービス担当者会議を繰り返し開催した（Ｅ）．
３） サービス提供者と密に連
絡をとりあった
毎日誰かが安否確認できるようにしその情報をケアマネジャーに収束するようにした（Ｄ）．
ケアプランの目標がずれないようにサービス提供者と毎日連絡とりあった（Ｉ）．
４） サービス提供者の適切さ
の見極めをした
現実的に実施可能であるサービス提供者にサービス提供を依頼した（Ｃ）．　病状の進行の早
さのため計画したサービス資源が適当であるか何度もサービス提供者間で協議した（Ｂ）．　
病状の進行に合わせてケアプランを何度も書き直した（Ｅ）．
５） サービス提供者への病態
知識の提供と指導をした
サービス提供者へ利用者や家族の苦情を伝えた（Ａ）．　サービス提供者に利用者の病態を説
明しサービス内容を指導した（Ｂ）．　サービス提供者へ病状を説明し今後起こりうる変化を
伝えた（Ｉ）．
６） 経済的に困窮しないように介護
保険制度運用上の工夫をした
経済的に困難な利用者へは行政サービス資源やボランティアの活用を提案し提供した（Ｃ）．
７） 試行／代替案を提案した サービス試行を提案しとりあえずの実施を薦めた（Ｆ）．　サービス試行がニーズに合わなけ
ればサービス内容を変更することを提案した（Ｆ）．
利用者等の価値観に寄
り添うため自らの価値
観を一旦取り下げる
１） 最善と考えるケアプラン
を断念した
介護放棄に近い状況の利用者にサービス資源を投入したかったが経済的理由で断念した（Ｃ）．
リスクの高い状態で独断で退院してきてしまった利用者の意思を尊重し支援した（Ｄ）．
２） 自身の価値観をいったん
保留にした
家族や本人から依頼がなければ医療を薦めるわけにもサービス資源をすすめるわけにもいか
ないので様子をみている（Ｋ）．　外来受診支援はケアマネジャーの本来業務でないと思うが
支援する手立てがないので意に反して実際の援助を行った（Ｉ）．　麻痺側と逆についてしまっ
た手すりであるが業者が家に入るのを家族が拒否したためそのままで様子をみた（Ｆ）．　利
用者や家族と病院との関係性を損なわないよう間にあえて踏み込まないことを選択した（Ｋ）．
生命の維持や安全が保
たれないというリスク
ごと引き受ける
１） 生命維持の危険性の予測
をしつつ／本人の意思に
寄り添い／リスクごと引
き受けた
利用者の意思／感情を尊重し病院の規則に従って退院支援し居宅介護支援を開始した（Ｇ）．　
母体施設の考え方として危険だから在宅に戻さないという選択はない／希望通りに在宅介護支
援を行った（Ｄ）．　サービス提供チームがリスクを削る作業を協働で行った（Ｄ）．　病状か
ら医療的な問題が多いことが予想されたため看護職であるケアマネジャーが担当になった（Ｅ）．
看護職として直接援助
を提供する
１） 退院時の準備や実際の援
助をした
在宅酸素療法の準備を退院前に自ら確認をしに訪問し準備した（Ｄ）．　退院時に該当するサー
ビス提供者会議を行い情報を提供した（Ａ）．　退院日にサービス提供者と利用者宅を同行訪
問した（Ａ）．
２） 入院中の身の回りの援助
を行った
入院中の病院を訪問し利用者と面会し情報収集をした（Ｄ）．　介護施設サービスの限界を見
極め医療サービスが必要であると判断し早く入院できるよう手配した（Ｅ）．　独居の利用者
の入院中の身の回りの世話をした（Ｉ）．
３） 外来受診時の援助を行った 外来受診時の付き添いをした（Ｉ）．
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ことが起こりうる。この「方略を練る」という対処行動
は，何が問題であるかという認知的評定を行うことに関
連している。すなわち，新たな情報が加わることによっ
て，それまでの倫理的ジレンマの構造が崩れ新たな対立
軸が表出するということがありうるということである。
　この「方略を練る」は，利用者および家族に対するも
のとサービス提供者に対するものとに大別された。利用
者や家族に対して看護職ケアマネジャーは，専門職とし
て判断したニーズを利用者及び家族がイメージできるよ
うに提示し，利用者のニーズに合わせた目標を設定し，
提供されるサービスが具体的にイメージできるよう説明
することを行っていた。このことは，利用者および家族
の認識に働きかけ，彼らの価値観を自己覚知できるよう
促し，その本来の能力が発揮できるように働きかけてい
たということである。また，サービス提供者に対しても
看護職ケアマネジャーは，利用者や家族にとってコミュ
ニケーションのとりにくい医師や病棟看護師等との間を
仲介し，サービス提供者間の認識の共有を図るために会
議を開催し，さらに病態知識を提供する必要がある場合
には積極的に知識の提供や指導を行っていた。このこと
は，専門職間の認識のずれを，利用者のニーズ充足を目
的とした共通の認識へ変換するよう働きかけていたとい
うことができる。その結果共通の認識ができ，価値観の
対立を避けることができるという結果となっていった。
行動２） 《利用者等の価値観に寄り添うため自らの価値
観を一旦取り下げる》
　看護職ケアマネジャーが最善と判断したケアプランが
利用者の強い拒否や，現実に手に入るサービス資源の質
によって実行困難であることがあった。その場合看護職
ケアマネジャーは，自身の価値観を保留にし提案を取り
下げるということを行なっていた。
行動３） 《生命の維持や安全が保たれないというリスク
ごと引き受ける》
　看護職ケアマネジャーは，在宅では引き受けられない
ような事態を含む医療的問題などの多い利用者をそのリ
スクごと引き受けるということを行っていた。この行動
は，看護職としての「病状を予測する力」「危機を察知
する力」を持つという自負の現われでもあり，制度上の
不備を看護職としての責務で補うという自己犠牲でもあ
る。この自負は，看護職ケアマネジャーを後方から支援
する体制（主治医や病棟看護師を含む医療機関，母体施
設の看護介護サービス提供事業所，上司や看護職ケアマ
ネジャーの同僚を含む在宅介護支援センター，行政機
関）の確保があって初めて有効に機能していた。
行動４）《看護職として直接的に援助を提供する》
　この行動は，看護職としての責務に関連している。例
えば「リスクごと引き受ける」ことを選択した後に，「病
状を予測する力」「危機を察知する力」が発揮され，予
測される問題を解決する手段を看護職ケアマネジャー自
らが持ち合わせているために，介護給付費の請求対象で
はないにもかかわらず，看護職ケアマネジャー自身が無
料で具体的な援助を提供していたということがあった。
５．倫理的ジレンマの様相と対処行動のプロセス
　分析方法４）の結果である「倫理的ジレンマの様相と
対処行動のプロセス」を以下に示した。　
Ⅵ．考　察
１． 倫理的ジレンマの要因
　介護保険制度の中核的存在である介護支援専門員（ケ
アマネジャー）は，その実践過程においてさまざまな困
難感を経験しており（野村2001，須佐2006，吉江2006），
バーンアウト率も高い（長安2003，池田2002，古瀬
2003，豊嶋2004，高良2004，細羽2004）といわれて久し
い。ケアマネジャーの負担感要因構造分析を行った田川
（2005）12）によると，各観測変数間の相関関係では「要
介護者との関係」と「家族介護者との関係」の相関が最
も強かったという。本研究の結果でも【利用者に関する
問題】【家族に関する問題】が倫理的ジレンマの要因と
してあげられている。また，吉江（2006）13）は，ケア
マネジャーがその対応に困難感を抱くケースは，「認知
症」「独居」「家族関係不良」「苦情・要求過多」「意向の
ずれ」「経済的問題」「サービス拒否」「キーパーソン不
在」「医療依存」「精神障害」「虐待」「事業者との関係不
良」であると提示した。本研究の結果では，【利用者に
関する問題】では特に利用者が確固とした価値観をもつ
場合であり，【家族に関する問題】では家族機能の低下，
局面１．様々な価値観や要因の重なり合いを
認知する
局面２．倫理的ジレンマが発生する
局面３．行動計画を練り対処行動を実施する
局面４．実施した行動の結果を確認する
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インフォーマルケアの破綻，【サービス提供に関する要
因】では施設内医療職者の在宅介護に対する認識の不一
致，サービス提供者の力量不足，サービス提供者間の連
携不足，【制度に関する要因】では制度運用上の利用制
限が挙げられた。
２．看護職ケアマネジャーの認識と行動　
　居宅介護支援（ケアマネジメント）は，利用者の価値
観に満たされた在宅で行なわれる援助行為である。また
介護支援専門員（ケアマネジャー）の基本的倫理の中に
大きく位置を占めるのが，「自律の尊重」という理念で
ある。本研究の結果である看護職ケアマネジャーの認識
のひとつが【利用者の主体性を尊重する】であったこと
からも，看護職ケアマネジャーは看護職としての価値観
を第一義としてその生活の場を整えてしまうことへの躊
躇が前提として存在する。しかし一旦，【看護職として
病状を予測し危険を察知する】【利用者の病状や日常生
活動作制限を勘案した在宅生活のイメージをつくる】の
ように，医療・看護的ニーズに気づき生命維持が困難あ
るいは健康の回復がそこなわれていると判断した時に
は，「生命の尊重の倫理的原則」が前面に立ち現われ，
【利用者の主体性を尊重する】価値観と対立・拮抗し，
倫理的ジレンマが引き起こされていたと考えられる。
　さらに本研究で明らかになったケアマネジャーの認識
から【ケアマネジャーと看護専門職の立ち位置を模索
し続ける】という態度が導出された。これはケアマネ
ジャーとしての役割規範の踏み外しはできないという立
ち位置と，看護職としての責務を果たす覚悟を決めると
いう立ち位置との間で迷い悩むという認識である。この
混沌とした倫理的ジレンマに絡めとられないために，看
護職ケアマネジャーは【価値観の対立を解消するための
方略を練る】【利用者等の価値観に寄り添うため自らの
価値観を一旦取り下げる】【生命の維持や安全が保たれ
ないというリスクごと引き受ける】【看護職として直接
的に援助を提供する】という対処行動に進んでいったも
のと考えられる。
３．倫理的ジレンマの様相と対処行動のプロセス
　Lazarus14）は，ストレスを「人間と環境との間の特定
な関係であり，その関係とはその人の原動力（resources）
に負担（taxing）をかけたり，資源を超えたり，幸福
（well-being）を脅かしたりすると評定されるもの」と
し，心理ストレスをプロセスと捉え，ストレスの原因
（Stressors）となる人間と環境の関係を評定（Appraisal）
した後に，対処（Coping）するという適応モデルで説
明した。本研究の結果である「倫理的ジレンマの様相と
対処行動のプロセス」はこのストレス適応モデルと類似
している。すなわち【局面１様々な価値観や要因の重な
り合いを認知する】は，ストレッサーの認知であり，【局
面２倫理的ジレンマが発生する】は，認知したストレッ
サーの要因分析（評定）であり，【局面３行動計画を練
り対処行動を実施する】は，対処努力であり，【局面４
実施した行動の結果を確認する】は，対処努力の結果で
ある。倫理的ジレンマへの対処行動は，倫理的ジレンマ
を冷静に「自己覚知」15）16）17）18）19）できるか，対処努力
の手持ち札をどれくらい持つか，ケアマネジャーとして
の立ち位置を決定できるかということに影響されると考
える。
Ⅶ．おわりに
　本研究において，看護職ケアマネジャーは様々な価値
観を内在化し要因の重なり合いを認知することで倫理的
ジレンマを経験していたことが明らかとなった。そして
それらへの対処努力として行動計画を練り計画を実行
し，実施した行動の結果を確認するという一連のプロセ
スである対処行動を行っていた。今後はこのプロセスか
ら，倫理的ジレンマへの対処を促すための支援方法を開
発し検証していく予定である。
　なお，本研究は千葉大学大学院看護学研究科における
博士学位論文の一部を加筆修正したものである。また，
千葉大学21世紀COEプログラム「日本文化型看護学の
創出・国際発信拠点」平成17年度特別研究奨励費，平成
17年度公益信託山路ふみ子専門看護教育研究助成基金を
受けて実施した研究の一部である。
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HOW NURSES EXPERIENCE AND COPE WITH ETHICAL DILEMMAS
IN THE CARE MANAGEMENT PROCESS 
Ryuko Ito
School of Nursing, Chiba University
 
　　KEY WORDS : 
long-term care insurance system, care management process, nurses, ethical dilemmas
 
 The present study aimed to clarify how nurses experience and cope with ethical dilemmas in the care management 
process for clients living at home.
 Subjects were 11 care managers with professional backgrounds in nursing who work at various home care support 
centers. Data were collected through semi-structured interviews in which subjects were asked to recall cases for which 
they felt that the care management process was difficult. Each interview was audio-recorded and transcribed, and the 
transcribed data were subjected to a qualitative analysis.
 The following major factors of ethical dilemmas experienced by care managers were identified: 1） Strong intention 
of client; 2） Differences between family members in terms of sense of values; 3） Inadequate number of service provid-
ers; and 4） Limitations of the long-term care insurance system.
 When faced with an ethical dilemma, care managers initially identify the client's own decision as the ethical foun-
dation of the long-term care insurance system. At the same time, care managers’ conflicts with the ethical principle of 
the esteem of the life cultivated in a basic education and a clinical experience as the nurse that they have already had. 
Subsequently, they hesitated and worried that they are unable to decide the standing position as a care manager. How-
ever, once a decision had been made, care managers demonstrated the following behaviors: 1） Developing a strategy; 2） 
Withholding one’s sense of values; 3） Undertaking together risk of life; and 4） Providing direct care as a nurse.
